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Parâmetros de medida 
Dinamometria
r e s u m o
A força de preensão manual é uma medida útil nos indivíduos com artrite reumatoide, pois 
a doença está muitas vezes associada a anormalidades funcionais das mãos e consequente 
redução da força muscular. Dessa forma, a padronização do protocolo do teste é importante 
por tornar os estudos reprodutíveis e confiáveis. Essa revisão sistemática teve como finali-
dade verificar os parâmetros de medida da força de preensão manual em indivíduos com 
artrite reumatoide. A revisão foi realizada de acordo com as recomendações PRISMA, nas 
bases de dados web of science e no Portal de Periódicos da CAPES. Foram estabelecidos os 
seguintes critérios de inclusão: artigos cujos temas envolvessem a dinamometria de pre-
ensão manual em pacientes adultos com artrite reumatoide, no idioma inglês, publicados 
entre 1990 e 2012. Os artigos foram selecionados por dois revisores independentes. Inicial-
mente foram identificados 628 artigos, sendo que na revisão final apenas 40 artigos foram 
incluídos na síntese qualitativa; destes, verificou-se que o principal instrumento utilizado 
para avaliação da força de preensão manual foi o Jamar®. Em relação aos parâmetros da 
força de preensão manual: tipo de feedback, dominância, repetições, intensidade da contra-
ção, tempo de aquisição e tempo de descanso, muitos dados são imprecisos e não foram 
criteriosos na descrição do método. Evidencia-se a necessidade de padronização de um 
protocolo que estabeleça o tipo de dinamômetro, os parâmetros a serem avaliados e ainda 
leve em consideração as condições clínicas dos pacientes com artrite reumatoide.
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a b s t r a c t
Evaluation protocols of hand grip strength in individuals with 
rheumatoid arthritis: a systematic review
Hand grip strength is a useful measurement for individuals with rheumatoid arthritis, 
since this disease is often associated with functional anomalies of the hands and a con-
sequent reduction in muscular strength. Thus, the standardization of the test protocol is 
important in relation to make reproducible and reliable studies. The aim of this systematic 
review was to verify the parameters associated with the measurement of the hand grip 
strength in individuals with rheumatoid arthritis. The review was carried out according to 
the recommendations of PRISMA, based on the databases of the Web of Science and the 
Journals Website of the Brazilian governmental agency CAPES. The following inclusion cri-
teria were established: articles whose themes involved dynamometry to measure the hand 
grip in adult patients with rheumatoid arthritis, published in English between 1990 and 
2012. The articles were selected by two independent reviewers. Initially, 628 articles were 
identified, and in the final review only 40 were included in the qualitative synthesis, that 
is, those in which the main tool used to evaluate the hand grip strength was the Jamar®. 
In relation to the hand grip strength parameters feedback type, hand dominance, repeti-
tions, contraction intensity, acquisition time and rest period many data are imprecise and 
were not detailed in the method description. It is clear that there is a need for the stan-
dardization of a protocol which establishes the type of dynamometer and the parameters 
to be evaluated and also takes into consideration the clinical conditions of patients with 
rheumatoid arthritis. 
© 2014 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.
Introdução
A artrite reumatoide (AR) representa um importante desafio 
aos médicos clínicos, reumatologistas, fisioterapeutas e pes-
quisadores, não só pelo aumento da mortalidade a longo pra-
zo, mas pela incapacidade para o trabalho, pelas evidências 
de lesões articulares, fraqueza, fadiga e declínio funcional.1,2
Nesses indivíduos, a força de preensão manual (FPM) é 
uma medida de avaliação útil,3 uma vez que a fraqueza mus-
cular é um sinal comum e, em geral, decorre da atrofia por 
desuso, resultado da inflamação sistêmica, assim como a dor 
e a rigidez articular.4 
No âmbito clínico, a FPM apresenta diversas finalidades, sen-
do recomendada para auxiliar no diagnóstico clínico, na avalia-
ção e na comparação de técnicas cirúrgicas, na documentação 
do progresso durante a reabilitação, na resposta ao tratamento 
e para avaliar o nível de incapacidade após a lesão.5, 6
A FPM também pode ser utilizada como um indicador de 
força global e estado geral de saúde,7 e comumente é utilizada 
nos ambientes profissionais, no desempenho de atletas, onde 
exige um nível adequado de força de preensão para maximi-
zar o controle e o desempenho e reduzir as possíveis lesões.8 
Apesar de a FPM ser uma medida usual na avaliação de pa-
cientes com AR, pouca atenção tem sido destinada à impor-
tância da padronização do protocolo do teste para pacientes 
com AR. A utilização de um protocolo-padrão é importante 
para melhorar a precisão e a consistência do teste, uma vez 
que as divergências nos protocolos utilizados podem afetar 
a reprodutibilidade das medidas e a comparação dos valores 
absolutos com outros estudos.9
Diante da importância de um protocolo-padrão para o teste 
de FPM em pacientes com AR, este estudo tem como objetivo 
realizar uma revisão sistemática para investigar o estado da 
arte, verificando quais são os protocolos de avaliação da força 
de preensão manual mais utilizados em indivíduos com AR. 
Método
Esta revisão sistemática foi realizada de acordo com as re-
comendações do Relatório de Revisões Sistemáticas e Meta-
-Análise – PRISMA,10 que consiste em uma lista de verificação 
com 27 itens e um diagrama de fluxo, que inclui itens consi-
derados essenciais para a comunicação transparente de uma 
revisão sistemática.
Critérios de elegibilidade
Nesta revisão foram incluídos apenas estudos não controlados 
e observacionais, abrangendo indivíduos adultos com artrite 
reumatoide e dinamometria de preensão manual, no idioma 
inglês, publicados entre 1990 e 2012, disponíveis na forma com-
pleta. Os ensaios clínicos randomizados (ECRs) não foram in-
cluídos, pois em uma primeira busca os termos associados a 
uma lista sensível para pesquisa de ECRs, elaborada por Robin-
son e Dickersin (2002),11 não apresentaram nenhum resultado.
Os desfechos incluídos foram: tipo de dinamômetro, pro-
tocolos de preensão manual (feedback, dominância, repetições, 
intensidade da contração, tempo de aquisição, tempo de des-
canso) e análise da força. Entende-se como feedback um estí-
mulo para maximizar o desempenho do indivíduo no teste de 
força de preensão manual, podendo este ser visual ou verbal. 
Foram adotados os seguintes critérios de exclusão: artrite juve-
nil e/ou outras doenças reumáticas, artigos de revisão, anais de 
congresso, resumo de conferência e registros duplicados.
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Estratégia de busca
Foram pesquisados os seguintes bancos de dados eletrônicos: 
Web of Science e o Portal de Periódico da Coordenação de Aper-
feiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), utilizando 
como estratégia de busca a seguinte combinação de termos 
em inglês: “(Grip strength maximal isometric* OR hand grip 
muscle strength* OR Hand-grip dynamometry* OR hand grip 
strength* OR speed contraction hand grip strenght test*) AND 
"rheumatoid arthritis"”.
Em sequência, com o auxílio de ferramentas das bases de 
dados, foi realizado um segundo refinamento com os seguin-
tes descritores: “rheumatoid arthritis”, “artrhitis rheuma-
toid”, “muscle strength”, “hand”, “hand strength” “grip streng-
th” “isometric contraction” “mortality” e “grip”.
Seleção dos estudos e extração dos dados
A primeira seleção de artigos foi realizada a partir da leitura 
dos títulos, e a segunda seleção a partir da análise dos resu-
mos e palavras-chave. Para gerenciar os arquivos duplicados 
foi utilizado o EndNote Web (versão 3.3), um sistema geren-
ciador de referências bibliográficas. Os títulos e resumos de 
todos os artigos identificados pela estratégia de busca foram 
avaliados por dois dos autores deste trabalho (APS e RRI), de 
forma independente.
Nessa segunda fase os revisores avaliaram independen-
temente os artigos completos e fizeram suas seleções, de 
acordo com os critérios de elegibilidade pré-especificados. Os 
desfechos extraídos foram dinamômetros pneumático, Jamar 
e digital, medidos em N (newton) ou kgf; em relação aos pa-
râmetros da preensão manual foram o tipo de feedback (vi-
sual ou verbal), dominância (direita ou esquerda), número de 
repetições, intensidade da contração (força máxima), tempo 
de aquisição e descanso em segundos ou minutos e o tipo de 
análise da força (melhor resultado ou média).
Avaliação do risco de viés
Não foram utilizados métodos para avaliar o risco de viés nos 
estudos incluídos, por abrangerem estudos de diferentes  de-
senhos.
Resultados
Um total de 628 artigos foi identificado pelos revisores, sendo 
420 obtidos no Portal Periódico da Capes (SciVerse ScienceDi-
rect, MEDLINE, Science Citation Index Expanded, OneFile, Spring-
erLink, Oxford Journals, Social Sciences Citation Index, Future Sci-
ence Medicine, PloS, American Psychological Association, Karger 
Journals, Wiley, Bentham Science) e 208 no Web of Science. Após o 
refinamento a busca se restringiu a 301 artigos, dos quais 93 
referentes ao Portal Periódico da Capes e 208 à Web of Science. 
Inicialmente foram selecionados 75 artigos com base na aná-
lise dos títulos, destes foram excluídos 22 artigos a partir da 
análise do abstract e keywords, por não atenderem aos critérios 
de inclusão. Por fim, foram excluídos 13 artigos não disponí-
veis na íntegra. Dessa forma, 40 artigos foram incluídos na 
síntese qualitativa, conforme organograma da figura 1.
Discussão
Equipamentos e técnicas para medida da FPM
Para a avaliação da força de preensão manual existem di-
versos equipamentos disponíveis, utilizados tanto para 
a prática clínica quanto para a pesquisa. Os principais 
dinamômetros são hidráulicos, pneumáticos ou digitais.9 A 
tabela 1 apresenta os principais dinamômetros e suas car-
acterísticas.
Dentre eles, o dinamômetro hidráulico Jamar® (fig. 2)12 é 
o mais citado na literatura e considerado como padrão ouro 
para o teste de preensão manual.9 Nesta revisão foram en-
contrados 19 (47,5%) estudos que incluíram como instru-
mento de medida de preensão manual o dinamômetro Ja-
mar®. Já a utilização do dinamômetro pneumático foi citada 
em 10 (25%) estudos, e a utilização de dinamômetros digitais 
foi relatada em 8 (20%) estudos. Em apenas 3 (7,5%) artigos 
não constava o tipo de equipamento utilizado, conforme vis-
to nas tabelas 2 e 3.
O Jamar® possibilita um ajuste discreto da empunhadu-
ra,13, 14 com cinco posições: I – 3,5 cm; II – 4,8 cm; III – 6,0 cm; 
IV – 7,3 cm e V – 8,6 cm.15 Dos artigos selecionados que uti-
lizaram o Jamar® apenas três estudos16-18 descreveram a po-
sição adotada na aplicação do teste. Os autores Silva, Jones 
et al.16 padronizaram a posição II para ambos os sexos. Já 
Escott, Ronald et al.17 e Bogoch, Escort et al.18 utilizaram as 
posições II, III e IV para a realização dos testes. No entan-
Figura 1 – Organograma das etapas de seleção de artigos.
Registros identificados através de 
pesquisa de banco de dados 
(n = 628)
Registros identificados através do 
refinamento no banco de dados 
(n = 301)
Registro excluído com base no título 
(n = 226)
Registro excluído com base no abstract, 
eky-words e critérios de inclusão e 
exclusão (n = 22)
Registro excluído por não estar 
disponível na íntegra (n = 13)
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to, nenhum dos estudos citados justifi cou o critério adotado 
para a determinação da posição.
Existem estudos19-21 que relatam a infl uência das dimensões 
da mão e o tamanho da empunhadura no desempenho da for-
ça de preensão. A American Society of Hand Therapy estabele-
ce a posição II como tamanho-padrão da empunhadura.22
Os dinamômetros pneumáticos são instrumentos que 
medem a pressão, e não a força manual. Essa pressão depen-
de da compressão do ar através de um bulbo de borracha.22 
Esse tipo de dinamômetro não apresenta a característica de 
ajuste da empunhadura por ser compressível. Nesse caso, a 
pressão é dependente da área onde a força é aplicada, com 
isso o tamanho da mão pode infl uenciar a medida.9 Nos ar-
tigos analisados, três estudos regularam a pressão inicial do 
cuff em 20 mmHg,3,23,24 outros dois estudos utilizaram a pres-
são inicial em 30 mmHg25 ou 40 mmHg.2 Os demais estudos 
(cinco artigos) não apresentaram essa informação descrita 
na metodologia.
Os dinamômetros digitais permitem a avaliação da cur-
va força × tempo, o que proporciona outros parâmetros para 
análise da força, como, por exemplo, tempo para atingir a for-
ça máxima, taxa de fadiga e área sob a curva, entre outros.26,27 
Essa forma de analisar a força apresenta a vantagem de ava-
liar os distúrbios da mão,28 pois um dos parâmetros conside-
rados como indicador da disfunção manual é a taxa de desen-
volvimento da força.26
Com relação aos dinamômetros digitais, nenhum dos es-
tudos (oito artigos) apresentou descrição do ajuste da empu-
nhadura. Alguns dinamômetros digitais apresentam ajuste 
contínuo da empunhadura, possibilitando adequá-la ao ta-
manho da mão e às deformidades presentes.26 Esse ajuste é 
um fator importante no desempenho da força, uma vez que o 
tamanho da mão infl uencia no desempenho do teste.15
Protocolos para medida da FPM
Vários aspectos podem afetar o resultado do teste de força de 
preensão manual, estando muitos destes envolvidos na defi -
nição do protocolo de aplicação do teste, como, por exemplo, 
o número de repetições realizadas, o tipo de feedback,29 a do-
minância da mão e a fadiga.30
Ao defi nir o protocolo a ser aplicado no teste de preensão 
manual deve-se estabelecer a intensidade da contração: má-
xima ou submáxima. Em populações especiais, como nos ar-
tríticos, existem fatores que podem infl uenciar na escolha da 
intensidade da contração. A presença de dor, sinovite, erosão 
articular e a deformidade são fatores diretos, já a motivação, 
a tolerância à dor e a utilização de analgésicos são fatores 
indiretos.31 O teste de força máxima em indivíduos artríticos 
é considerado um teste de função física baseado no desem-
penho do indivíduo, fornecendo informações quantitativas e 
reprodutíveis sobre o estado atual do paciente e prognóstico 
da doença,32 sendo também utilizado como medida prediti-
va do estado nutricional,33 de morbidade e mortalidade.34 A 
avaliação da força máxima está bem estabelecida na litera-
tura, tanto que existem dados normativos para a população 
saudável.33,35 Esses dados podem servir como parâmetro de 
comparação com os indivíduos artríticos, dessa forma a uti-
lização da intensidade da contração máxima apresenta essa 
vantagem de comparação. Dos estudos analisados, 15 (37,5%) 
avaliaram somente a força máxima, os demais estudos não 
apresentaram essa informação. 
No que se refere ao número de repetições realizadas no 
teste, 14 (35%) artigos utilizaram três tentativas, quatro (10%) 
fi zeram apenas duas repetições e 22 (55%) não relatam a 
quantidade de repetições executadas. As recomendações da 
American Society of Hand Therapistis36 e da American So-
ciety for Surgery of the Hand37 são de que sejam realizadas 
três medidas. Entretanto, há divergência na forma de análise 
dessas medidas, que podem ser feitas a partir de uma única 
tentativa,28 do melhor valor obtido38 ou da média dos valores.2 
A média de três tentativas apresenta a maior confi abilidade 
no teste-reteste. Terapeutas e médicos indicam essa forma de 
análise em vez de apenas uma tentativa, ou a análise do me-
Figura 2 – Dinamômetro Jamar.
Fonte: Escalona D’a Pamela et al., (2009).12
Tabela 1 – Tipos de dinamômetros e suas características
Tipos de dinamômetros Parâmetro de medida Empunhadura Unidade
Hidráulico Força máxima Com ajuste discreto de empunhadura 
(cinco posições diferentes)
newton
Pneumático Pressão Sem ajuste de empunhadura mmHg
Digitais Força máxima, tempo para atingir a força máxima, 
taxa de fadiga, área sob a curva, taxa 
de desenvolvimento da força

































Tabela 2 – Parâmetros dos protocolos de medida de preensão manual na artrite reumatoide
Referência (ano) Tipo de 
dinamômetro
Parâmetros de preensão manual Análise da força
Tipo de 
feedback






Ferraz et al. (1992) Pneumático N/C N/C 3 Fmáx N/C 15 seg Média
Hakkinen, Malkia et al. (1997) Jamar® N/C N/C N/C Fmáx N/C N/C Melhor resultado
Sugimoto, Takeda et al. (1998) Pneumático N/C N/C N/C N/C N/C N/C Média
Fraser, Vallow et al. (1999) Digital Visual e verbal N/C 3 Fmáx N/C 1min Melhor resultado
Torrens, Hann et al. (2000) Pneumático N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
Buljina, Taljanovic et al. (2001) Jamar® N/C N/C 3 N/C N/C N/C Melhor resultado
Gordon, West et al. (2001) Pneumático N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
Häkkinen, Sokka et al. (2003) Digital N/C N/C N/C Fmáx N/C N/C Somatório
Lefevre-Colau, Poiraudeau et al. (2003) Digital N/C N/C 3 N/C N/C 1 min Melhor resultado
Poulis, Kretsi et al. (2003) Jamar® N/C Somente MD N/C N/C N/C N/C N/C
Zijlstra, Heijnsdijk-Rouwenhorst et al. (2004) Pneumático N/C N/C 3 Fmáx N/C N/C Média
Bodur, Yilmaz et al. (2006) Jamar® N/C N/C 3 Fmáx N/C N/C Média
Hakkinen, Kautiainen et al. (2006) Jamar® N/C N/C N/C Fmáx N/C N/C Média
Odegard, Landewe et al. (2006) Jamar® N/C N/C 2 Fmáx N/C N/C Melhor resultado
Bearne, Coomer et al. (2007) Digital N/C N/C 3 Fmáx 3 seg 30 seg Melhor resultado
Durez, Fraselle et al. (2007) Jamar® N/C N/C N/C Fmáx N/C N/C N/C
Goodson, Mcgregor et al. (2007) Digital N/C N/C 3 N/C N/C N/C Melhor resultado
Slatkowsky-Christensen, Mowinckel et al. (2007) Jamar® N/C N/C 2 N/C N/C N/C Melhor resultado
Van Der Giesen, Nelissen et al. (2007) Jamar® Verbal N/C 2 Fmáx N/C N/C Melhor resultado
Adams, Burridge et al. (2008) Digital N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C































Tabela 3 – Parâmetros dos protocolos de medida de preensão manual na artrite reumatoide.
Referência (ano) Tipo de 
dinamômetro
Parâmetros de preensão manual Análise da força
Tipo de 
feedback






Formsma, Van Der Sluis et al. (2008) Jamar® N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
Oken, Batur et al. (2008) Jamar® N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
Ronningen e Kjeyen (2008) Digital N/C N/C N/C N/C 10s N/C Média
Silva, Jones et al. (2008) Jamar® Verbal N/C 3 N/C N/C N/C Média
Silva, Lombardi et al. (2008) Jamar® N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
Van Der Giesen, Nelissen et al. (2008) Jamar® Verbal N/C 2 Fmáx N/C N/C Melhor resultado
Veehof, Taal et al. (2008) Pneumático N/C N/C 3 Fmáx N/C N/C Média
Chung, Burns et al. (2009) N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
Chung, Burke et al. (2009) N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
Flint-Wagner, Lisse et al. (2009) Digital N/C N/C 3 N/C N/C N/C Média
Flipon, Brazier et al. (2009) Jamar® N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
Mathieux, Marotte et al. (2009) Pneumático N/C Início MDom N/C N/C N/C N/C N/C
Poole (2009) Jamar® N/C N/C 3 Fmáx N/C N/C Média
Escott, Ronald et al. (2010) Jamar® N/C N/C 3 N/C N/C N/C Média
Hayashibara, Hagino et al. (2010) N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
Jain, Ball et al. (2010) Jamar® N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
Meireles, Jones et al. (2010) Digital N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
Bogoch, Escort et al. (2011) Jamar® N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
Nolte, Van Rensburg et al. (2011) Pneumático N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
Speed e Campbell (2012) Pneumático N/C Somente MD 3 Fmáx 3s 2 min Média
N/C, não consta; MD, mão direita; MDom, mão dominante; Fmáx, força máxima.
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lhor valor entre as três tentativas, tanto para avaliação clínica 
do paciente quanto para o propósito da pesquisa.22 Em estudo 
realizado por Haidar, Kumar et al.,39 constatou-se que tanto a 
média de três tentativas quanto o valor de uma única medida 
apresentaram alta consistência, sem diferença significativa 
entre os métodos.
O intervalo de tempo de descanso entre as tentativas in-
fluencia no desempenho da força, pois está relacionado di-
retamente com a fadiga muscular. Dos artigos analisados, 35 
(87,5%) estudos não apresentaram em sua metodologia o tem-
po de descanso permitido. Outros autores utilizaram interva-
los de 15 s;40 30 s;24 1 minuto;41,42 e 2 minutos.2 Ao comparar o 
tempo de descanso de 15 s, 30 s e 60 s verificou-se que não 
houve diferença significativa entre os três tempos na aplica-
ção da força, contudo o declínio da força foi menor no tempo 
de 60 s.43 Considera-se prudente um descanso de no mínimo 1 
minuto para neutralizar os efeitos da fadiga.28,31,39,43,44
Ao analisar o tempo de aquisição do teste de força de pre-
ensão manual, foi constatado que em 37 (92,5%) artigos não 
houve descrição do tempo de aquisição, no restante dos ar-
tigos foram utilizados três segundos2,24 e dez segundos.45 De 
acordo com Kamimura e Ikuta,28 existem poucos estudos que 
focam a influência do tempo de sustentação da força nos re-
sultados. Em estudo comparando o tempo de contração, de 
seis e dez segundos, foi constatado que ambos apresentaram 
um coeficiente de correlação interclasse e um intervalo de 
confiança de 95% significativos.28
Sabe-se que existem diferenças de força de preensão entre 
a mão dominante e a não dominante. Estudos trazem que a 
mão dominante apresenta maior força em comparação com 
a não dominante,30 além de ter também relação com o sexo, 
de forma que os homens apresentam maior força em com-
paração com as mulheres.46 Essa diferença entre as mãos é 
cerca de 10%.44 Em alguns protocolos de preensão manual a 
dominância é considerada, geralmente, optando-se por ini-
ciar o teste pelo lado dominante.39 Dos estudos levantados, 
37 (92,5%) artigos não controlaram a dominância da mão no 
início do teste. Apenas Mathieux, Marotte et al.47 especificam 
o início do teste com a mão dominante. Dois estudos realiza-
ram o teste em apenas um lado – determinando o protocolo-
somente com a mão direita.2,14
O último parâmetro a ser analisado refere-se ao uso do 
feedback no momento da realização da força, que pode contri-
buir para atingir a melhor performance do examinado. Alguns 
autores adotaram em seu protocolo a utilização de um feedback 
verbal,16,38,48 e outros adotaram tanto o feedback verbal quanto o 
visual.42 Já os demais estudos (36 artigos – 90%) não apresenta-
ram informações a respeito do feedback. A utilização do feedback 
é uma variável que não está bem estabelecida na literatura en-
volvendo indivíduos com artrite, e também nos demais tipos de 
populações. Há uma lacuna com relação à utilização de algum 
tipo de feedback durante o teste de preensão manual, tanto que 
no estudo de Mathiowetz, Weber et al.22 levanta-se a questão da 
influência do feedback no resultado final da força de preensão.
Conclusão
Destaca-se o Jamar como o tipo de dinamômetro mais uti-
lizado. Já quanto ao protocolo, encontramos a utilização de 
três repetições na intensidade máxima de contração, e, para 
análise da força, tanto a média quanto o melhor resultado.
A partir dessa revisão sistemática se pode perceber a gran-
de variabilidade de protocolos de FPM entre os estudos, sendo 
que em muitos não foi evidenciado completamente o proto-
colo utilizado.
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